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S｝mopsis：The　environment　requiring　a　Wide－area　disaster　medical　relief　effort　consists　of　nmy　casualties，　with　an
uncer血㎞outcome，　and　the　number　of　injured　people　markedly　exceedS　the　capacity　of　the　medical　systems　designed　to
deal　wi廿1　regular　conditions．　F血st　of　all，　it　is　necessaly　to　provide　tdage　Within　a　vely　short　period　of　time　to　clearly
differentiate　severely　injured　victims　from　mildly　injured　victims。　Secondl）～it　is　necessaly　to　mobili　ze　and　organize
v蜘us　medical　resources，　relay　accurate　information　regarding　multiple　medical　modules（廿iage，　transport，　and
treatment），　and　organize血e　activities．　Triage　is　the　process　of　determnining止e　pdodty　of　patients’treatments　based　on
the　severity　oftheir　condition．　Triage　may　result　in　detemiining　the　order　and　priority　of　emergency　treatmenちthe　order
and　priority　of　emergency　transpOrt，　or　the　transport　destination　f（）r　the　patient．
In　the　present　paper，　wide－area　emergency　disaster　medical　organizations　were　analyzed　as　high　reliability　o1ganセations
that　can　identify　early　signs　of　death　and　danger　to　avert　preventable　trauma　deaths．　Th直s　analysis　clarified　the　rational
structure　oftriage　process血at　is　necessary　for　developing　Wide－area　emergency　disaster　medical　information　systems．
Keywords：High　Reliability　Organizations，　Disaster　Medicjne，　Crisis　Management，　Metaheuristics
1　はじめに
　　高信頼性組織（Weick・and・Surtcliffe，2001）の条件が
求められる救急医療センターでは、集中管理型のプロ
セスが主流であり、患者情報は、電子カルテに記載さ
れ、検査治療計画、手術計画などの計画系のシステム
を通じて、病院内の情報管理システムで制御される。
このような医療プロセスは、平常時、傷病者の種類や
人数が、定常的な場合には最適性に優れる。しかし、
大規模災害で傷病者が大量に発生し、治療すべき傷病
者が医療資源をはるかに超えると予想される場合には、
医療資源を総動員して組織化し、傷病者の選別ariage）
と搬送（Transport）及び病院の治療（Treatmerit）から
なる3T医療プロセスの各段階において、治療優M頂
位を決定する必要が出てくる（Advanced　Life　SuppOrt
dて）㎎），2003）。
　特に、時間的制約の大きい急庄期の医療では、傷病
者の並び替えや追加があった場合に、プロセスの再構
成や検査・手術計画をはじめからやり直すことなく、
リアルタイムで最善の処置をすることが求められる。
そのため、ある医療プロセスの管理者が、自らのプロ
セスや他のプロセスの進捗状況を勘案して、緊急対処
手順を腹案として保持し、コンフリクトが生じれば即
座に調整し適応する、自律分散型の医療プロセスが必
要になる（Spear，　2005；神藤2008b）。その際、全過程
をモニターする災害医療部門の調整能力、特に医療搬
送に任ずる媒介型の組織や、病院等の集約型の組織で、
現状に即した臨機応変の処置を行うコーディネーショ
ン能力は、システムの最も価値の高い資産となる。
　治療の優先ll圓立は、傷病者の意識、脈拍、血圧、呼
吸数等のバイタルサインの監視と共に、災害の規模と
種類、傷病者の数、被災現揚から拠点病院までの距離、
搬送経路の交通事情を勘案し、受け入れ先病院の検
査・手術能力や収容能力の最新1青報を掴み、医師が決
定する。この意思決定には、人体の損傷程度と医学的
知識、病態変化と生理学的な技量、医療資源の稼働率
と受入先能力、これらの知識が複雑に絡み合う認知マ
トリックスが影響する（Hogen　and　Burstein2007）。
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Man　h　and　Simon（1958）により、見えざる手を通じて分
権化された意思決定と呼ばれたものと同様に、傷病者
の重症度・緊急度を表すTriageカードの色による医療
プロセスの調整は、災害医療組織共通の表現、理解、
行動を結びつける、糊1」の社会的1青報構造と組織記憶
を備えている（山本、鵜飼，2004）。
　本稿は、調整の基礎となる治療優先ll圓立の決定を、
微弱なシグナルの察知を前提に、医学的アプローチの
みからは見えにく回則面から、Lag㎜ge評価関数を用
いて分析する。重篤の傷病者の予測死亡率を、時間と
共に増加する凸関数として捉え、前提となる制約条件
と仮定から、予測死亡率の総和を極」北する傷病者の
配列を求める。最善の優％1圓立を求める数学的アルゴ
リズムと、生命危機の微弱なシグナルを察知し、防ぎ
得た外傷死を阯する、舗者の判厳淑㎜騒
会編，2005）を対照し、医学的技法の根底にある客観的
な数学的構造の合理性を確認し、高信頼性組織の意思
決定の姿を明らかにすることを目的とする。
H．研究の背景
1．災害医療プロセスと高信頼性組織
　災害急1生期の医療プロセスを取り巻く動的環境は不
確実性が高く、並列する複数のソースから情報が錯綜
して入力する。間接的で推測を必要とする指示による
混乱、複数の関係者が競合する不明確な目標など、こ
れら全てのために、環境は極めて複雑で特殊なものに
なる。実際、急1生期医療の従事者（救急科、外傷外科、
集中治療科、麻酔科等）は、診療中に突然状況が急変
し、診療行為が例外的な、最悪の事態に変化しうるこ
とを予期している（MPi㎝∋，　G　Hofinger，　C．　Buerschapm，
2008）。
　weick　and　Subch働（2001）は、このような極めて過
酷で負荷の大きい環境の中でシステムを運用しながら、
障害や事故を極低率に阻止し、オペレーションを継続
して遂行出来る組織として、航空管制システム、原子
力発電所、原子力空母、高度救急医療センターをあげ、
高信頼性組織（HRO：High　Reliabdhty（〕tganiZation）の
条件が求められる組織であるとした（中西，2007）。
　高信頼性組織は、人間が周囲の環境を知覚し、何が
起きているかを解釈する方法（高橋2006）素早い意思
決定とともに思慮深断テ動を生み出す方法（大H　2007）
知識を安全な管理に確実に転換する一連の技術を駆使
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するマインドを備えている（MPi㎝g，　G　Hofinger，　C．
Buerschapet，2008）。高信頼性組」織としての救急医療組
織は、（1）生命危機の微弱なシグナルを敏感に察知し、
些細な失敗から重要な意義を学び（2）単純化を許さず、
環境を広く深く理解する複雑な内部イメージを共有し
ている（3）現場を尊重し、オペレーションを重視して
（4）考えるために行動し、考えながら行動し復旧能力
を高める（5）高度の専門知識を尊重し、安全の文化がゆ
きわたっている。その結果、生命危機や脅威がまだ芽
の段階で、微弱なシグナルを鋭敏に捕捉し、僅かな兆
候から重要な意味合いを察知して、防ぎ得る外傷死
（Preventable　Traurna　Death）を燃こ阯する（Weick
and・Sutclitfe，2001，神藤，2008a）。
　実際、重篤の傷病者の医療プロセスでは、時間が決
定的な要素となる。外傷治療では受傷から1時間が最
も貴重な時間とされ、外傷死亡例の多くは、受傷後2
時間以内に起きる。この間、救助・搬送に手間取り、
あるいは傷病者判定の混乱、救急処置の不足、必要な
検査や診断の選択に時間が経過すれば、全身状態は急
激に悪化する。また24時間以降の生存者の発見は極度
に少ない（辺見，2004）。傷病者の選別（Triage）の目的
は、災害で発生した多数の傷病者が、緊急度・重症度
に見合った医療機関に搬送され、適切な治療を受ける
点にある。Triageは限られた医療資源で最大の医療効
果を上げるための技術であり、医師が多年にわたる医
学知識と経験の蓄積の中で、視て、聴いて、感じて判
断することが重要とされ、全身観察による身体損傷の
解剖学的評価に受傷機転を加味し、健康な状態と比較
してどのように感じるかを基準に、結果をカードの色
で表示する（JArEC，2004）。
　現場では、気道開放、意識、呼吸、循環の理学的評
価に15秒、全身観察による解剖学的評価と合わせて2
分以内に行うことが目標とされ、大量に発生する軽傷
者は、救急医療機関へは搬送しないことが原則となる。
重傷者の救命には、医療施設の総力を結集する必要が
あり、専門医が多数の軽傷者に忙殺された場合、重篤
な傷病者への対応は困難になる。
　このため、第1に現場でふるい分けTriageを行い、
傷病者を緊急群（赤、黄）及び非緊急群（緑、黒）に判
定し応急手当を行う。第2に治療優先度を決定する選
別Triageを行い、直ちに処置を要する傷病者を赤に、
多少の治療の遅れでも生命に別状ない者を黄に翻1」し、
安定化処置を行う。重篤の傷病者と待機可能な傷病者
を分離し、重篤の救命可能な傷病者から高次救急医療
機関に搬送し緊急治療を行う（山本、鵜飼，2004）。
　急性期医療では、緊急群の急性病態が、速やかに進
行するため、治療者に与えられた選択の余地は限られ
る。緊急性の高い傷病者の初期治療、該当科への振り
分け、重篤な病態の見分けが大切であり、軽症に見え
る初期症状に隠されている重篤な病態の判定には、広
い症候学的知識と十分な臨床経験が求められる。実際、
重篤な急性病態の治療に携わった豊富な経験がなくて
は、類似症状を呈する多くの傷病者の中から埋もれた
重篤な病態の初期症状を見分けることは困難とされる
（日本救急医学会，2005）。本研究では、傷病者醐llの
意思決定と、その医学技法の根底にある数学的構造の
合理性を確認するため、医療資源等の制約条件は大枠
として変化しない前提の下で、次の仮説をおく。
　仮説：急性期における重篤な病態を見分ける専門医
　　チームによる治療優舟1圓立の決定は、予測死亡
　　率の総和を極Nヒする。
2．　治療優先Il圓立決定の実際と数理的定式化
　急性期には医療需要が急速に拡大し、傷病者の醐1」
と希少な医療資源の割当及び医療搬送が意思決定の中
心問題となる。不確実な情報と評価すべき変数の組合
せ数が急増する中で、効果的な解の探索は困難を極め
る（Snow（len・and・Boone，2007）。複雑な非線形問題で、最
善の実行可能解を得るLag㎜ge関数による評価法が、
多くの問題に適用できる実用的方法として注目されて
いる（神藤2010）。
　本稿では、次の方法を適用する。
（1）重篤な傷病者の病態は速やかに進行するため、傷
病者の予測死亡率は時間により増大する凸関数領域を
対象とする（本田2005：並木2005）。生命の最優先を旨
とし、限られた医療資源で「最大多数に最善を尽くす」
仙e卿就good拓r血e騨甑n㎜加r）戦略を本則とし
て、一定期間Tの観察に基づき、全傷病者の予測死亡
率の総和を極ノjv（ヒする治療優先圓立（配列）を求める。
（2）外傷初期診療の理論に基づく治療順位の基準は、
重症度の判定のみではなく、救命の機会を考慮した緊
急度の判定にある。患者観察の原則からバイタルサイ
ンの徴候の異常を把握し、経過を重視して確定的診断
には固執しない。利用可能な医療資源は刻々変化する
ことから、傷病者の流れ、応急手当、治療優先ll圓立に
は常続的な注意を払い、傷病者が多いほど短時間に判
定を行うものとする（JAIEC日本外傷学会・日本救急
五フヒ　　　災：雲ノこおノブる
　　　　　　講　文
Xlt弦の濠i、風契定干デンレ
医学会，2004）。
（3）傷病者の予測死亡率Fj（lj）を目的関数として
吻a㎎e関数を定立し、一定の観察期間から予測死亡
率巧（lj）を評価し、期間内の予測死亡率の総和を最小化
する配列を決める問題として定式化する。基本となる
Triageシステムは、　n人の傷病者jGN，　N＝｛12，3，…n｝）
を対象に、観察の期間Tと一人当たりの評価時間pj
を一定（Trn×pj）とする制約条件の下で、同時に1
人を評価する。社会的最善化の基準として、時間とと
もに増大（減少）する各人の予測死亡率（予測生存率）
を、配列（傷病者の治療優先11圓立の順列）を組み上げ
る際の意思決定の基準となるSeverity　Score（傷病悪化
の厳しさの測度）として用いる。各配列に対して、関
数ΣFj（tj）により、その評価期間の予測死亡率の増加
の合計（配列が異なる場合の伸び率）を、Severity　S◎ore
の測度として評価する。その結果、Σ巧㊥が最ノ1値と
なる配列が求まれば、いかなる傷病者の位置の変化も、
他の傷病者の死亡率を上げることなしに、自らの死亡
率の低減が出来ない、総和が最小となる配列が決まり、
その時点での社会的な最善化が図られる。また配列の
専門医チームによる観察は、災害現場、応急救護所、
搬送ポスト、病院選定前、医療機関入り口、各診療科
待合室 手術待機室など様々な場所で、繰り返し行う
時間的位相を含むものとする。
（4）傷病者の時間的選択の余地は限られることから、
Triage判定の基準は、重症度と救命の機会を考慮した、
緊急度の評価　におかれる。観察終了の時点で、救命
が可能と判定され、予測死亡率が最ノ」北された傷病者
の配列が形成されるものとする。
（5）全米医師会が作成した外傷患者のデータベース
AIS90（日本外傷学会2003）に基づき、生理学的重傷度
評価指標（RTS：Re㍉細㎞㎜a　SOore）と解剖学的重傷
度評価指標（ISS：lnjury　Severity　Score）を用いた
TRISS（nauma　Injury　Severity　S◎ore）法を適用し、
Lagrarlge関数のメタ戦略（metaheuristics）による評価を
行う。目的関数を最ノ珂ヒする傷病者の配列を求めるア
ルゴリズムと、実際のTriage技法によるアプローチと
を比較対照し、医学的技法の根底にある数理的構造を
検証し、その妥当性を高信頼性組織理論から論証する。
19
皿．分析の枠組み・視点
　n人の傷病者の治療優先順位の決定は次の2段階を
経る。第1段階では、傷病者jのTriage開始時間gに
観察された緊急度に基づき、傷病者jの予測死亡率鳥（t）
の時間変化のパターンを特定する。第2段階では、n
人の評価が終了した時点Tで、予測死亡率の総和F｛も｝
＝ΣFj（も）を最ノ」北する傷病者jの並べ替えを、死亡率
の高いほうから行う。その結果、判定された優先頂位
で並ぶ傷病者の配列M（n）＝［Fj（tk）］＝［Fl（t，），　F2（t2）．…，
F、（の］を得る。最ノ」叱すべき目的関数は、式〔1）の順序
付けられた傷病者jの予測死亡率の総和F｛g｝：Pt－・R
となる。目的関数の最／」北は、以下で定式化される。
　も：傷病者jのTriage開始時間
　g：傷病者jの評価時間（一定：防＝p）
　｛λj｝：j番目の傷病者（j＝1…n）のLagrange乗数
目的関数：F｛9｝＝＝　Z　Fj（9）G∈N，N＝｛12，3，…n｝）　（1）
制約条件：（g＋Pi）≦舶　（∀j∈N）　　　　　　（2）
（ti＋pi≦t蓋）〉（娠＋Pk≦ti）　（i≠】」（∀i（∈N））　（3）
　　　　　9≧0　　　　　　（∀j∈N）　　　　　　　（4）
　求められる意思決定の問題は、傷病者順列の集合を
C＝｛ClCはN人の傷病者の順列のベクトル｝とし、制
約条件式〔2×3×4）と、かつ傷病者の評価時間h（c＞＝Σ（サ
g一も．1）≦0の条件を満たし、全傷病者の予測死亡率
の総和F｛g｝＝Σ巧①を最小化する治療優先順位（傷病
者の順列）Cを求める社会的な最善化の問題、式（5）に
帰着する。
　　Min｛F｛も｝lh（C）≦0，（∀C∈◎｝　　　　　（5）
非線形計画問題、式（5）に対して、式（6）で定義される
Lag㎜ge関数Lの局所最適解をCoとするならば、
KKT（Karush－Kuhn－Tucker）条件式（7）を満たすλjが存在
する（福島2001）。
L一ΣFj・（t）＋Σ｛λj（9．i＋P、一9）｝　（6）
　　　ノ∈N　　　　　ノ∈M
G∈N，N＝｛12，3，…n｝，j∈M，M＝｛12，3，…n＋1｝，
to＝po－0）
▽L一Σ▽（F、・（lj）＋Σ▽・（λj侮鵡1一喝）－0（7）
　　　ノ冒〉　　　　　　　ノ’GM
（λ、≧0，（9．i＋9．ia）≦0，λj（与鵡rち）司）
式（7）を解くことにより、局所的最適解Coでは、
Lagrange乗数λjに式〔8）の関係が成立し、
λ」一璽＋λj．1a・N，N』｛12，3，…n｝）（8）
　　　　∂ij
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関係式（9）を満足するLagrange乗数λjが存在する。
　　λ1＝∠型＋璽＋璽＋＿＋亟
　　∂’1　　　∂’2　　　∂’3　　　　　　∂tn
λ2＿塵＋坐＋＿＋亟
　　∂t2　　　∂t3　　　　　　∂tn
λ3＝鰹＋＿＋亟
　　∂β　　　　　　∂tn
λn＿亟
　　∂tn
（λo＝0，λn＋1＝0）
（9）
　制約条件h（C）≦0では、式（6）第2項の制約関数は、
微分可能な凸関数ではなく、局所的最適解（）c＞のKKT
条件の成立は、大域的最適解の必要条件ではあるが、
十分条件とはならない。式（9）を満足し、Lを極」北す
る大域的最適解舳を得るアルゴリズムが必要となる。
そのため、Lagrange関数式（6）をλjについて展開し、
式（10）を得る。
L一Σλj・Pj＋Σ9（乃’（グ）＋Z「λ、．1）（10）
　　　矧　　　　　ノEM　　　グ
式〔10）のλjに関係式〔9）を代入し、j番目の傷病者の評
価に必要な時間を標準単位時間pr1に置き換えると、
式（11）を得る。
L＝｡（」）・］．．ち（弩グ）一誓）（ll）
　第1項は、傷病者の配列の中で、時間的に後方に配
置された傷病者ほど、傷病の緊急度の重み付け①が
強く影響する事を意味する。従って、時間軸の遠方か
ら緊急度の最も低い傷病者を配置することで、急速に
Lを低下させるふるい分けを行い、探索空間を大幅に
絞り込む妥当性が確認される。また第2項は、鳥①が
凸関数であり、任意のj（∀j∈N，N＝｛12，3，…n｝）に
対して常に負（≦0）となり、さらに予測死亡率の総和Σ
Fj（G）を減少させる余地がある。二つの項の均衡に対し、
以下、迅速で実際的な意思決定を創り出すメタ戦略
（metaheuristics）による分析の枠組みを設定する。
IV．メタ戦略と治療優舟頂位の決定
　メタ戦略は、組合せ最適化問題の高精度の解を得る
事を目的に、その解法を生み出す、一般的な枠組みを
提供する、様々なアルゴリズムの総称を意味する（柳浦、
茨木，2006）。
　それはまた、人間が複雑な意思決定行う際に、暗黙
の内に使用する解法や法則のうち、解の探索と活用の
均衡に影響を与え、システム（探索空間）内の相互作
用の構造を変更し、解を評価し効果の増幅を調整しう
る、様々な問題に汎用的に対処できる多閾生を備えた、
本質的メカニズムとして捉えられている（AxelrOd　and
Coh㎝，2000）。
　本稿ではメタ戦略として、（1）過去の傷病者（n－1）人
の探索の履歴を利用し、新たなn人の治療優先側立と
してLagrange関数Lを最ノNヒする解C（n）を生成する。
（2）生成した解C（n）を評価し、次の（n＋1）人の優知頂位
の解C（n＋1）の探索に必要な1青報を取り出す。任意のn
人（n≦N）について（1×2）を反復する枠組みを使用する。
すなわち、傷病者数Nの増加に応じて治療優先圓立を
逐次決定し、解C（n）から解C（n＋1）に至る、傷病者配列
の変更の軌跡をトラジェクトリーとして確定する方法
を用いる。
　ここで、j番目の傷病者の予測死亡率鳥⑭に対し、
一定のn人分の観察時間T内における、Triage時間pj
を単位時間pとして、酢k・pの整数kで、離散化した
予測死亡率関数Fj（k）＝：Fj（も・・k）（k∈N，　N＝｛0，12，3，…，
n｝，（T≧n・p））を定義する。傷病者jの【k－1k］（（k－1）・
p≦lj≦k・p）間の離散型の予測死亡率Fjkを式（12）
で定義する（室田，2007）。
　　1うk＝Fj（lj）一】Fj（lj　－P）一・　Fj（k）－Fj（k－1）　　（12）
　　　　　　（Fj（k）＝0，（ic≦0），）
ここで　　Fj（n＞＝Σ　Fjk　　　　　（13）
　　　　　　　　　K＝1
　n人から（n＋1）人の傷病者の増加に応じた、目的関数
を最小化する配列の組み替えは、次の手順に従って行
う。旧配列M（n－1）の傷病者jの順位に新たにn番目の
傷病者を組み込み、新配列M（n）に遷移する際に、旧配
列の順位j以降の傷病者の組み替えによりLの増分
（△L）を吸収し、その都度、目的関数の最ノ」イヒを行う。
配列中の傷病者の順位は、一度決定された場合、新た
な傷病者の増加による順位降下はあっても、入れ替え
の1側立上昇のない、カスケード方式の局所最適なもの
とする。
　1．メタ戦略による治療優先ll圓立の決定
確認すべき命題：初期症状に隠される重篤な病態を
見分ける高信頼性組織のマインドを前提に、傷病者の
緊急度Fjkの評価から、予測死亡率Fj（k）の時間変化
パターンを見誤らずに特定可能とするならば、メタ戦
ノンヒ　　∫ぐ望〆こおげる治　　　f／t6才の爵、照
　講　文
定モテシレ
略Step1～Step3のアルゴリズムから、治療優先順位の
最善の解に漸近することが出来る。
Step　1
　過去の（n－1）人の傷病者の川膨UからなるC（n．1）に対応
する、予測死亡率Fj（k）のベクトル、配列M（n－1）＝［Fj（k）］
＝［F1（1〕｝，　F2（2），　F3（3），…，F．1（n－1）］
　（k＝12，3，…p－1）を特定し、式（12）のFjk　G＝1…n－1）
¢kr1…n）を要素とする（n－1×n）次元のトリアージ認
知マトリックス（TCM：Triage　Cognitive　Matrix）式（14）
を生成する。
Step2
　　罫穏　罫猛　柵
　　F惣　Fs　…
　　　－f弱“縛
恥蒙F感艶F…慮ジ煽
　　　　F幽3一
???
恥E
F－1m
（94）
新たなn人目の傷病者の配列1圓立iの特定と、解C（n）
の生成に必要な1青報を得る。TCM（（n－1）のシステム内の
相互作用の構造を変えるメカニズムとして、式（15）に
定義するポジショニングベクトルW＝［W1，W2，…wj，
一，W、］を生成する。
W1＝F捻郷輝垂3÷M擁（W蚤…．
　　　M釦綱品懸掘蝦w聾1王撮）・）
w堂＝F＞Si，WWiPtin〈1『2雌くW瑞…罧
　　　Min〈F2．1÷M姻な垂∫nd）う　　　　　（隻憩
w．s】嚇逮照距輝魯強三戦Wn－EalFR－3p））＞
w聾轟掘峯甑w磁濫紛
W聾夏二珠沁
W．O　　　　（M瑚ψ）噸く毎≦も））
Step3
新たなn人目の傷病者の予測死亡率関数Fn（k）式
（13）から、ベクトル】Fn＝［F鵡晶2》…Fni，…F晦1）f咽］を
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生成し、ベクトルw＝［Wl，w2，…Wi，…w，．1，w．］との
和、式（16）のPの要素の最ノJ値Piを与えるiを、　n人目
の傷病者を配列M（n）に組み込む際の順位とする。
　　P＝W＋Fh＝［PIM，…Pi…Pn］（16）
（Pi＝　wi＋Fni）ここでPiニMin｛PIP2，…Pi…」’ri｝
　図1に示す、傷病者Fy。2の位置に傷病者を組み込む
際に発生する、新たな優先側立探索の履歴Wiと、探
索と適応の均衡を図るベクトルWのフラクタルな構
造から、△Lを最ノ」北する配列の組み替えを行うトラ
ジェクトリー（軌跡）を特定し、軌跡に従い新たな配
列M（n）を生成し解C（n）を得る。
2．自律分散型アルゴリズムの証明
（1）N＝1において、メタ戦略が成立する。
　前提からUrr＝1）＝Fllとなる。2番目の傷病者の
Fj．2（k）はF2＝［F21，（F21＋Fn）］で与えられる。その結果、
傷病者の増加による予測死亡率の増分△Lの最ノ」値は、
次の2つの三角形内の組合せのうち　△L＝
F21＋Min（Fl2，　F22）により求められる。
　これは、式（14）からTCM＝〔Fll　Fl2〕式（15）からポ
ジショニングベクトルW＝［Fl20］を生成し、F2＝［F21，
（F21十F22）】と或16）からP＝w＋F2＝　［（Pl＝F21十Fn）
（P2ニF21＋F22）］を計算し、　Pi＝Mn（Pl，　P2）とし、
圓立iを決定することに他ならない。
（2）任意のN＝n－1でメタ戦略が成立するならば、N
＝nで成立する。
　N＝n－1で命題が成立する前提から、L〈n－1）＝
n－1　　　　　　　　　n71　　ノΣFj㊥一ΣΣ　Fjkを最小化する配列M（n－1＞一
ノ＝1　　　　　　　　ノ＝1　Kd
［Fj（k）］＿［F1（1），　F2（2），　F3（3），・・　・，　F．1（n－1）］が定まる。
予測死亡率Fj（k）の時間変化のパターンから、式（14）
のT℃M（n）を生成する。新たなn人目の傷病者の予測
死亡率関数をFn（k）とすると、配列M（n－1）のi番目の
順位に、傷病者を組み込む場合の増分△Lは、式（15）
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wi内の各Min関数の最ノM直を遷移する探索の情報か
ら、増分△Lを最ノ揖ヒする新配列M（n）に至る傷病者
の）1rv立の組み替えのトラジェクトリーが生成される。
このことは、新たな傷病者を、任意の順位i（1≦i≦n））
に組み込んだ場合の増分△Lの最小値を、式（15）で定
義されるベクトルW；［Wi，W2，…WL…，　W．］と、Fn（k）
を要素とするベクトルFn＝｛Frt　1トFrt2》…Fゆ1》F壇。）】を
用いて式〔16）により評価し、P＝Fn＋w＝【PlP2，…Pi
…Pn］からPi＝Min｛P　l　p2，…pi…Pn｝による、順位i
の判定が可能なことを意味する。
　式〔16）のベクトルPによる制御は、任意の傷病者に
対して、自律分散型の意思決定を可能にし、予測死亡
確率の最ノ」化（成功）の評価と増幅を調節するメカニ
ズムを与える。
V．数値例による分析
1．外傷重症度と予測生存率の実証分析
傷病者の予測生存率の評価に、図2の理学的重傷度評
価指標（RTS）と解剖学的重傷度評価指標（ISS）を用い
たTRISS法を適用する。このため予測生存率Psは、
RTSとISSに年齢因子を加えたロジスティク回帰式に
おいて、b＝bO＋bl×RrS（t）＋b2×ISS＋b3×年齢スコ
アをパラメータとして式（21）で与えられる（JATEC：日
本外傷学会、日本救急医学会2004）。
　予測生存率Psは損傷の構造による解剖学的重症度
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スコアISSとともに、時間変化する㏄S（意識レベル）、
SBP（収縮期血圧）、　RR（呼吸数）、血圧等のコード点
数を含む生理学的重症度RTSスコアの影響を受ける。
　時間により重症化する出血性ショックを想定し、予
測死亡率式（20）から図3の死亡確率分布を得る。治療
優畑1圓立の評価は凸関数領域で行う。すなわち、区間
内の任意の2点x，yと［O，1］内の任意の’に対して、
次の関係式が成立する変数域tFs（x）＋（1－t）Fs（｝う≧
Fs（tx＋（1－t）y），（0≦t≦1）を凸関数領域として評価の対
象とする。
　1も（も）＝1一Ps（も）
Ps（tj）＝1／（1＋Exp（あ（り））
（20）
（21）
種・　贈
出幽璽からみた．謙簸、鰭眠．
窯轍レベ舟とシ塞ックの慧癩度
Iv　　　ミ併蝿　一　　　Ut“
　　　ボ製璽1筆
㌧f　．　w’
　　　　轟　　灘ゆ’轡1
　　　　　　愚　嬢 轡藤壌
?
　　　　　　　　　いぷ　　　　　　　　　　り　　　R　　　　　　　　ノttt　　きで1灘繋粛凱∵擁∴
撫、箒ゼ欝　∴轟
華SS＝34．綴樵蕩、鶏懸灘懸製．箪鵜繕、麟肇費携．
鍮穣繍癒腹．穴灘骨脅観、、黛身擦織籍
凱殺／“
創毒
響野灘馨 Fs（ts＞＝1－Ps（¢
凸鵜数韻城
毒鯵饗
（鱒傷籾期診療ガイFライン，JATEC　2004を蓋に作成）
2興灘
騰3　経時的評儀婆霧t“薪灘死亡確率分擶
23
　壌み轟い梱
，鰻淫雛｝
麟4　予測疵嘘轍⑳義攣掩ふるい分義す
翻劇瞼隔嚇け
⇒
搬4甑
翻5蕩綱牽⑳ふるい分けと戴囎えの数慧劉
紘㈱　　　鉱磯　　　ξ』驚　　　（髭鱒
q』伽　　　｛｝．搬　　　on7　　　｛髭鋤
繍60自論鈴　o。騰　｛｝．醗　｛塞。o㈱
犠00餌賑顛　◎㎜　　臨嚇　　敬鰹
犠識　　　癖識　　　幅　　　軌滋
犠載　　　趣謹　　　“穣　　　◎．載
銭㈱　　艦鱒　　犠㈱　　鋸㈱
鉱o購4　　犠㈱8　　凱莇　　執鱒
億瀟3
む岱綴藍
o。鱒o．融鋤鉱縫
9．澱
◎，鋤
㈱　　愈繭　　o．ゆ　　◎レ卿　　銑鑓≧
鯛　　“短　　鉱磁　　　（k蜘　　ユ。組25
購｝の鋤⑬φ4獅o鰻9．櫛鉱遡60。騨　癒滋7　蒙。勲》　薫．鰯
犠鍛　　　麟議　　　轍　　　○認　　　｛》。無
◎。婬　　　儀貌　　　｛溝磁　　　｛為穣　　　《｝慮繊
囎　　o。繊9　　｛｝．撫　　紘9囎　　｛｝．徹？
甑轍　　軌磯　　｛動蛎　　乱工懲　　馨灘適6灘
敬qq㈱｛轟ec繭敬㈱鋸㈱の伽｛kU迦㈱e．遡｛k鐵3《沁鱒犠ゆ顧㏄噸蔭｛臥Ω囎慶錨A偲伽6敬瀦6ゆ．凝鷺覇段　｛㈱の．《獺㊤轡“。r麟三灘6　主．難2
表l　TCMマトリックス
2．凸関数の敬値例による検鉦
　数植例として、蜀醜e未実施の傷病者fi＝10人の予測
死亡率関数Fljo（）の配列M（10｝＝［Fj（1“）］＝【F1（U取2λ
F3（鱗一，　Ftd（10）】Gキ1鑑…，1（｝）を図4に示す。式（14）
から得られるFjk（卜1－10）（kr1…10）を要素とする
T℃M（認知マトリックス激値例を表1に示す、Triage
の基準を重症度及び救命の機会を考慮した緊急渡の判
定墾におく。
　　＆i
　l次丁噸で、時間軸の遠方に緊急度の低い傷病者
を配置するふるい分けを行うeふり分けられた傷病者
を、2次τ噂で、メタ戦SS　＆ep1～S鵯p3のアルゴリ
ズムを適用し配列の並び替えを行う、
　その結果、図5に示すように、一定評価期間のTriage
による選別が、傷病者の予測死亡率の総計（伸び率）
を最小に抑える治療順位の配列を作成しながら、3T
の災害医療プロセスを進行させてゆく手段となること
が理解できるg
VI．考察
対象となる傷病者の予測死亡率として凸関数を想定
し、1次n聴eで軽傷者とそれ以外とにふるレ・分けを行
い（sive）、ふり分けられた傷病者を2次損蘭で、その
緊急度・重症度に従って並び替えを行い（ScSt）、限られ
た医療資源を割り当てる意思決定のプロセスは、予測
死亡率の総和を極珂ヒへ向けて漸近しうる構造を備え
ており、優れて合理的であるG高信頼牲組織の傷病者
の微細なシグナルを敏感に察知し、重篤な病態を見分
けるマインドを備えた、専門医チームによる治療優先
順位の決定は、予測死亡率を極Nヒしうることを示峻
する。
　但しそれが可能になるのは、一定期間Tの傷病者の
観察に基づき、各傷病jの予測死亡率｝う④を予測し、
期間内の変化を恒常的に把握しうることを前提とする、、
専門医チームが、常にバイタルサインの徴候の異常の
把握に努め、経過を重視して確定的診断には固執せず、
傷病者の流れ、応急手当、優先順位の判定に常続的な
注意を払う重要な要因がそこに覗われる。
　また最善の優先順位を求める数学的アルゴリズムと、
外傷初期診療の理論から導かれるTliage技法を比較対
照するならば、式〔6）の評価関数による傷病者の治療優
先順位の決定が、一定水準の現代医療を前提とする
MISS法のみの根拠には、おのずから限界がある。実
際の選別では、重篤な傷病者が必要とする詳細なロジ
スティクス要因を加味し、医療資源の稼働率や、技術
的な受入態力の知識が複雑に絡み合う認知マトリック
スから、救命の可能性が肇蜥される。
24
そこでは、人間の知性の活動は、厳密な科学、即ち論
理学や数学の領域から、言葉の広い意味での技術の領
域に移る。それは見渡しがたいほど多数の対象や関係
のうちから即座の判断により、重要で決定的な事柄を
取り出す能力の領域に移る事を意味する（Weick　l96
g；MintZberg，1998）。この俊敏な判断力は、大きさや関
係を多かれ少なかれ瞬時に比較し、しかも、式（15×16）
に示すような厳密な推論をたどる場合よりも速く、疎
遠かつ詳細なものを除外し、微弱なシグナルから、直
接的で最重要のものを取り出す能力に関係している。
この人間の深い洞察は、静的な論理的考察のみでは、
その複雑な関係を捉え難い。Weick，　Kand　K　Sutcliffe
（2001，pp　3）｝よその関係のMindfUlnessな姿として「現
状の予測を緻密に吟味し、最新の経験から予測を絶え
ず精緻化し差異化する。前例のない出来事の意味付が
可能な、新たな予測を創造する意図を働かせ、状況の
文脈とその扱いのニュアンスに富む眼識から、文脈に
潜む新たな次元を発見し洞察を得て、予測の改善につ
なげる」能力をあげた。その意味で、メタ戦略と組織
内のMiridfUlnessな意思決定の関係について、非言語に
よる知識伝達のさらに高度な領域を含む研究が求めら
れる。
V皿．おわりに
　災害医療の中で、傷病者の選別と治療優先ll圓立の決
定は最も緊要であり、災害時には、傷病者が必要とす
る十分な医療を、提供できないことを前提に行われる
（Briggs，2003）。
　最大多数の傷病者に最善の医療を施す理念から、予
測死亡リスクの低い傷病者を時間軸の遠くに配置する
ことで、社会的な最善の解に至る探索空間を大幅に絞
り込み、その後に、並び替えを行い、予測死亡率の総
和を最小値に漸近させるアルゴリズムの妥当性が数学
的に確認される。複雑化する今日の災害に共通する特
徴と、医療提供のバリューチェーン（Poter　and　TeiSberg，
2006）を理解した上で行う多数傷病者対応（Mass
Casuahy　Management）において、高信頼性組織に固有
の（1）広い症候学的知識と十分な臨床経験に支えら
れ、緊急度の観察から生命危機のシグナルを察知し、
微細な初期症状に隠されている重篤な病態を見分ける
専門医チームのマインドと（2）センスメーキング
（Weick　and　CoutU，　2003）（今何が起こっているかの体験
を、互いに理解可能な世界観に転換し、共通の被災観
　　　　　　　　　　　　　　　　譜　箕
4元　　茄雪ノこおグる治　　　吻位のv照決定モデンレ
に織り込むこと）は、ともに大規模災害医療を成功させ
る重要な鍵となっている。
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